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緒　言

経皮内視鏡的胃瘻造設術（Percutaneous endo-
scopic gastrostomy：PEG）は 1980年に Ponsky及び
Gaudererらにより発表され 1），外科的な開腹胃瘻
造設術に比べ，手技が簡便で経済性が高く，合併
症も少ないこと 2）が報告されている．

PEGの適応について消化器内視鏡ガイドライ
ン 3）では，必要な栄養を自発的に経口摂取出来ず，
4週間以上の生命予後が見込まれる症例と定めら
れている．適応疾患には，脳血管疾患，認知症，
神経筋疾患などが挙げられるが，予後調査は主に
脳血管疾患や認知症において報告されており，国
外では，脳血管疾患や認知症に対する PEG施行
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Abstract
This study aimed to extract prognostic nutritional factors in patients undergoing percutaneous endoscopic 

gastrostomy in a hospital specializing in neuromuscular diseases. One-year survival analysis was conducted 
using the Cox proportional-hazards model analysis and the log-rank test.

The results of the 1-year survival analysis revealed that patients with a preoperative tracheotomy, patients 
who required nutritional support through the digestive tract and high levels of serum albumin （Alb） and he-
moglobin （Hb） were more likely to survival. Analysis of long-term survival using the log-rank test identified 
Alb more than 3.5g/dl, PNI more than 40, Hb more than 12g/dl and requiring a preoperative tracheotomy or 
nutritional support through the digestive tract as significant variables. According to the Cox proportional-
hazards model, the presence or absence of tracheotomy and Alb were identified as preoperative prognostic 
nutritional factors.
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患者の 1年死亡率が 35.8％～ 55％ 4-6），本邦では
34～ 49％ 7, 8, 9, 10）である．

PEG適応疾患の一つである神経筋疾患では，
経過中に嚥下障害が起こるため栄養補給の手段と
して PEGが選択される．マラスムス型栄養障害
を特徴とし，BMI値は低い傾向 11）が見られる．
筋委縮性側索硬化症（Amyotrophic lateral sclerosis：
ALS）患者における PEGは，呼吸状態の良好な時
期，とくに動脈血二酸化炭素分圧の上昇する前に
行うことが望ましく 12），ガイドラインには心肺
機能が維持できている時期での PEG施行が定め
られている 13）．このように神経筋疾患は脳血管
疾患とは異なる病態であるが，神経筋疾患におけ
る PEG施行後の生存率や予後を予測する栄養因
子に関する報告は極めて少ない．
そこで本研究では，神経筋疾患専門病院におい

て PEG施行患者の生存に影響する術前背景及び臨
床指標を検討し，神経筋疾患専門病院における予
後予測術前栄養因子を抽出することを目的とした．

方　法

2005年 4月から 2010年 3月までの期間に，国
立病院機構兵庫中央病院において新規に PEGを
施行した 158症例のうち，予後調査（転院先に調
査票を郵送）で生存日数を確認した 74症例（女性
39症例，男性 35症例）を対象とした．
全対象を 1年生存群，死亡群に分類し，Table 1
の調査項目を用いて 2群間比較を行った．次に，
Logrank検定による生存解析を Fig.1に示すカッ
トオフを用いて，3ヶ月，6ヶ月，1年時点で行っ
た．
統計学的検定法として，2群間の比較には，

Student＇s t-test，Mann-Whitny U-test，x2-testを使用

した．生存率の算出は kaplan-Meier法にて行い，
有意差検定は Logrank検定を用いた．また，予後
予測栄養因子の抽出には，Cox比例ハザードモデ
ルを使用した．統計学的有意水準は両側 5％未満
とした．
本研究は，国立病院機構兵庫中央病院倫理審査
委員会による審査で許可を得て実施した．

結　果

1．対象の背景
対象の背景を Table 2に示す．年齢の中央値は

78歳，男性 35症例，女性 39症例，入院から
PEG施行までの日数の中央値は 49日，疾患の内
訳は，神経筋疾患 37症例（50％），脳血管疾患 20
症例（27％），認知症 11症例（15％），その他 6症
例（8％）である．糖尿病は 13症例（18％），NST
依頼症例は 43症例（58％），コミュニケーション
レベルは，良好 19症例（25.7％），普通 33症例
（44.6％），不可 22症例（29.7％）である．気管切開
有り症例は 12症例（16.2％），術式は Pull法 58症
例（78.4％），Introducer変法 15症例（20.3％），開
腹 1症例（1.4％）である．誤嚥性肺炎有り症例は
43症例（58.1％），食道裂孔ヘルニア有り症例は
31症例（41.9％）であった．BMI値 16.6kg/m2，Alb
値 3.2g/dl，PNI39.5，Hb 値 11.6g/dl，TLC-
1346mm3，CRP値 1.1mg/dlであった．また消化
管のみ使用症例は 30症例（40.5％）であった．

Table 1.  調査項目

背景因子
年齢，栄養サポートチーム（NST）依頼，術式，
気管切開，誤嚥性肺炎の既往，食道裂孔ヘ
ルニアの既往

栄養指標 BMI, Alb, Hb, PNI, TLC, CRP

栄養補給方法 消化管のみ使用，消化管+静脈栄養（PN）併用，
PNのみ使用

BMI : Body Mass Index 　Alb : 血清アルブミン
PNI14）: Prognostic nutritional index=（10× Alb）+（0.005× TLC）
Hb : 血清ヘモグロビン値　TLC : 総リンパ球数
CRP : C反応性たんぱく質

Fig.  1.  生存解析のカットオフ
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2．1年生存群，死亡群別にみた術前背景及び臨
床指標

1年生存群は 35症例（47.3％），死亡群は 39症
例（52.7％）であった．年齢，性別，入院から PEG
施行までの日数，糖尿病の有無，NST依頼の有無，
コミュニケーションレベル，術式，誤嚥性肺炎の
既往，食道裂孔ヘルニアの有無に両群で有意差は
認められなかった．気管切開有り症例は，1年生
存群 9症例（26％），死亡群 3症例（8％）と，生存
群で高率であった（p<0.05）．Alb値は，1年生存
群 3.4g/dl，死亡群 3.1g/dl，Hb値は 1年生存群
12.1g/dl，死亡群 11.4g/dlといずれも生存群で有
意に高値であった（p<0.05）．BMI値，PNI，TLC，
CRP値は両群で有意差は認められなかった．
また，栄養補給方法は，1年生存群で消化管の

み使用が 20症例（57％），死亡群 10症例（26％）と
生存群で高率であった（p<0.05）（Table 3）.
3．術前背景及び臨床指標と生存率の関係

Logrank検定において年齢，性別，入院から
PEG施行までの日数，糖尿病の有無，NST依頼
の有無，コミュニケーションレベル，術式，誤嚥

Table 2.  対象の背景（74症例）

対象の背景
年齢（歳） 78（72-84）
性別（男／女）＊ 35/39
入院から PEG施行までの日数 49（11-149）
疾患（例）＊

（神経筋疾患／脳血管疾患／認知症／その他） 37/20/11/6

糖尿病（無／有）＊ 61/13
NST依頼（無／有／不明）＊ 24/43/7
コミュニケーションレベル
（良好／普通／不可）＊ 19/33/22

気管切開（無／有）＊ 62/12
術式（Pull法／ Introducer変法／開腹）＊ 58/15/1
誤嚥性肺炎の既往（無／有）＊ 31/43
食道裂孔ヘルニア（無／有／不明）＊ 40/31/3
BMI（kg/m2） （n＝52） 16.6（14.8-20.3）
Alb（g/dl） （n＝71） 3.2（2.8-3.5）
PNI （n＝53） 39.5（34.1-42.6）
Hb（g/dl） （n＝72） 11.6（10.6-13.0）
TLC（mm3） （n＝54） 1346（936-1778）
CRP（mg/dl） （n＝63） 1.1（0.3-2.7）
術前栄養補給方法＊

（消化管のみ／ PN併用／ PNのみ） 30/17/27

Value are expressed as median（inter-quartile range）
＊Values are expressed as number.

Table 3.  1年生存群と死亡群の術前背景と臨床指標
1年生存群

n＝35（47.3％）
1年死亡群

n＝39（52.7％）
P-value

年齢（歳） 77（72-82） 79（75-85） 0.10
性別（男／女）‡ 14/21 21/18 0.23
入院から PEG施行までの日数 40（8-137） 67（15-148） 0.45
糖尿病（無／有）‡ 29/6 32/7 0.93
NST依頼（無／有／不明）‡ 12/21/2 12/22/5 0.93
コミュニケーションレベル（良好／普通／不可）‡ 9/14/12 10/19/10 0.68
気管切開（無／有）‡ 26/9 36/3 0.04＊

術式（pull法／ Introducer変法／開腹）‡ 28/6/1 30/9 0.57
誤嚥性肺炎の既往（無／有）‡ 15/20 16/23 0.83
食道裂孔ヘルニア（無／有／不明）‡ 21/12/2 19/19/1 0.25
BMI（kg/m2） 17.9（15.1-20.8） 16.0（14.6-20.2） 0.23
Alb（g/dl）† 3.4（3.0-3.6） 3.1（2.7-3.4） 0.04＊

PNI† 42（38-44） 38（34-42） 0.17
Hb（g/dl）† 12.1（10.9-13.1） 11.4（10.2-12.4） 0.05＊

TLC（mm3） 1346（926-1649） 1405（947-1781） 0.96
CRP（mg/dl） 0.6（0.1-4.0） 1.1（0.4-2.2） 0.72
栄養補給方法‡（消化管のみ／ PN併用／ PNのみ） 20/6/9 10/11/18 0.02*

Value are expressed as median（inter-quartile range）
‡ Values are expressed as number.
＊value indicates a statistical significance.
Mann-Whitny U-test
‡ x2-test
† Student＇s t-test 
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性肺炎の既往，食道裂孔ヘルニアの有無に関して，
生存期間に有意差は認められなかった．PNI40以
上の症例が 6ヶ月時点で生存期間が長期であっ
た．また Alb値 3.5g/dl以上，Hb値 12g/dl以上，
消化管のみを使用した症例が 6ヶ月及び 1年時点
で生存期間が有意に長期であった．さらに，気管
切開有り症例が 1年時点において生存期間が有意
に長期であった（Table 4）． 
4．予後予測術前栄養因子

PEG施行後 1年生存に最も影響を与える術前

栄養因子は，気管切開の有無（ハザード比（HR）
0.24：95％信頼区間（Cl）0.07 ～ 0.78）と Alb 値
（HR0.25：95％ Cl0.11～ 0.57）であった（Fig.2）．
有意差が認められた気管切開の有無と Alb値に
ついて，kaplan-Meier法にて生存曲線を図式化し
たものを Fig.3-4に示した．（Fig.3-4）． 

考　察

神経筋疾患専門病院において，PEGを施行し

Table 4.  術前背景及び臨床指標と生存率の関係（Logrank検定）

術前因子 カットオフ
P-value

3ヶ月 6ヶ月 1年
年齢（歳） 78 0.94 0.79 0.17

性別 男 vs女 0.24 0.90 0.46

入院から PEG施行までの日数 49 0.18 0.08 0.15

糖尿病 無 vs有 0.97 0.35 0.81

NST依頼 無 vs有 0.71 0.37 0.87

コミュニケーションレベル 良好 vs普通 vs不可 0.50 0.94 0.68

気管切開 無 vs有 0.11 0.06 0.05＊

術式 Pull法 vs　Introducer変法 0.72 0.30 0.50

誤嚥性肺炎の既往 無 vs有 0.52 0.68 0.75

食道裂孔ヘルニア 無 vs有 0.12 0.33 0.20

BMI（kg/m2） 18.5 0.59 0.37 0.61

Alb（g/dl） 3.5 0.13 <0.01＊ 0.04＊

PNI 40 0.08 0.04＊ 0.10

Hb（g/dl） 12 0.22 0.05＊ 0.02＊

TLC（mm3） 1200 0.36 0.86 0.56

CRP（mg/dl） 1.1 0.65 0.78 0.93

栄養補給方法 消化管のみ vsPN併用 vsPNのみ 0.58 0.04＊ 0.02＊

＊value indicates a statistical significance.

Fig.  2.  1年生存に影響する術前栄養因子

Cox proportional hazards models ＊value indicates a statistical significance.

気管切開

Hazard ratio
（95％Cl）

0.25
（0.11-0.57）

0.1 1.0 10

●

●

p-value

0.02＊

＜0.01＊

0.24
（0.07-0.78）

Alb値（g/dl）

Cl：confidence interval
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た患者の 1年生存率は 47.3％，死亡率は 52.7％で
あった．本邦の一般病院における PEGの予後調
査では，1年死亡率は 34～ 49％ 7, 8, 9, 10）と報告さ
れており，今回検討した神経筋疾患専門病院は一
般病院と比べて予後が悪い傾向であった．その理
由として，脳血管疾患や認知症患者は，嚥下訓練
を行うことで嚥下機能が回復する場合があるが，
本研究の対象は約 50％が神経筋疾患であり，疾
患の進行に伴う嚥下困難や呼吸状態の悪化が予後
に影響したと考えられる．また，生存日数が判明
している症例のみを対象としたことも影響を与え
たと推察される．

1年生存群，死亡群における比較では，1年生
存群で気管切開有り症例の割合が多く，Alb値，
Hb値が高値であり，消化管使用症例が有意に多
い結果が得られた．これは，生存群は PEG施行
前に気管切開を行うことで呼吸状態を良好にし，
経鼻栄養もしくは経口摂取を継続していた症例が
多く，死亡群では PNにより管理されている症例
が多いため，術前の栄養状態が不良であったと言
える．

Logrank検定において，気管切開有り症例，
Alb値 3.5g/dl以上，PNI40以上，Hb値 12g/dl以上，
消化管のみを使用した栄養補給症例で生存期間が
有意に長期であった．これまで脳血管疾患や認知
症患者を対象とした研究で，Alb値 15, 16, 17）や Hb
値 15），PNI18, 19）の低下が予後に影響するというこ
とや，PEG施行前の消化管未使用例や消化管未
使用期間の長い症例では，PEG施行後の生存率
が低いことが知られており 20, 21），神経筋症例にお
いても，術前の栄養状態が PEG施行後の生存率

に影響する可能性が示唆され，積極的な消化管を
使用した栄養補給の重要性が再認識できる．多変
量解析において，予後を予測する術前栄養因子と
して気管切開の有無，Alb値が抽出された．神経
筋疾患は，疾患の進行とともに嚥下障害，四肢の
筋力低下，呼吸筋の麻痺が起こり，呼吸状態が悪
化する．また，球麻痺や呼吸筋麻痺を呈している
場合，PEG施行時の内視鏡操作はリスクを伴う
と報告されている 12）．このような病態を伴う神経
筋疾患に対しては気管切開により呼吸状態を安定
させてからの PEGを推奨するべきであろう．
以上より，神経筋疾患専門病院における PEG
施行患者に対しては，PEG施行前の呼吸状態を
安定させ，全身状態，栄養状態を良好にすること
が重要であると考えられる．
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